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L’inchiodamento endomidollare è una tecnica operatoria che ha 
rivoluzionato il trattamento delle fratture concedendo una precoce 
ripresa della funzione con notevole riduzione della immobilità del 
paziente e conseguente ospedalizzazione. 
Ciò ha comportato una minore morbilità e mortalità. E’ una 
metodica che è nata e si è evoluta grazie al fondamentale contributo 
dei chirurghi militari che hanno nel tempo cercato di risolvere nel 
migliore dei modi la grave condizione dei pazienti soldati(19). 
 
Gerhard Kuntscher (figura 1) fu un chirurgo 
militare tedesco che rivoluzionò il trattamento 
delle fratture. Nacque nel 1900 in Sassonia. 
Studiò le proprietà del callo osseo ed esaminò il 
comportamento delle ossa lunghe sotto carico. 
Kuntscher era venuto a conoscenza dei lavori di 
Pawels e Johansson sulle fratture del collo del 
femore e si interessò della metodica di Muller-Meernach sulla 
fissazione delle anche fratturate utilizzando più chiodi 
endomidollari. 
Nel novembre 1939 G. Kuntscher fu il primo a eseguire un 
inchiodamento endomidollare delle ossa lunghe sull’uomo(20). I 
Figura 1 :G. Kuntscher 
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suoi studi lo portarono a sviluppare nel 1940  il chiodo conico e il 
chiodoY(fig. 2), per le fratture pertrocanteriche e 
persottotrocanteriche . Successivamente sviluppò il double nail nel 
1958 e perfezionò il chiodo a Y nel 1962. 
Da allora la ricerca e lo sviluppo non si arrestò più e si arrivò allo 
sviluppo del chiodo Gamma nei primi anni ’80., perfezionato fino 
all’attuale terza generazione con il Gamma 3 fig.4. 
Negli ultimi anni è stata sviluppata una quarta generazione di 
chiodi di cui fa parte il chiodo Trigen Intertan , preso in 








          















Le fratture del collo del femore, specie nella popolazione anziana, 
sono causa non trascurabile di mortalità e di disabilità. È una 
patologia gravata da una mortalità stimabile in circa il 5% in fase 
acuta e di circa il 15-25% entro un anno4. Da considerare inoltre una 
disabilità deambulatoria che risulta permanente nel 20% dei casi con 
solo il 20-30% dei pazienti che riacquistano  autonomia compatibile 
con le precedenti attività di vita quotidiana. I costi sociali di una 
frattura di femore sono rilevanti, sia considerando i costi diretti 
legati al ricovero ospedaliero che quelli legati alle eventuali 
complicanze del post operatorio.  
Il “life time risk” di frattura del femore nella donna 
ultracinquantenne è del 17% e questo rischio aumenta 
esponenzialmente dopo i 70 anni; il rischio è ritenuto essere doppio 
nella donna rispetto all’uomo 
anche e soprattutto per la 
diffusione dell’osteoporosi, 
indiscutibile concausa della 
frattura di femore nella 
popolazione anziana. In Italia  
quasi 4.000.000 di donne sono 
affette da osteoporosi e quindi a rischio di frattura di femore, con 








da attendersi un 
incremento 
esponenziale delle fratture del collo del femore. Si stima che i 
cambiamenti demografici dei prossimi anni comporteranno un 
aumento del numero di fratture del femore nel mondo dai 1,66 
milioni del 1990 ai 6,26 milioni del 205011 . 
 
Solo una piccola percentuale di fratture si verifica in seguito a 
traumi violenti,  specie nel corso di incidenti stradali; la maggior 
parte di esse, invece, è causata da  banali cadute tanto che il paziente 
spesso non sa distinguere se è la caduta ad aver causato la frattura o 
viceversa. 
Il paziente generalmente riferisce una caduta sul fianco con trauma 
diretto sul grande trocantere o un movimento di torsione subito 
seguito da una caduta. In aggiunta alle forze, che agiscono 
direttamente sul femore producendo la frattura, intervengono 
anche, con meccanismo indiretto, le forze muscolari. L’ileopsoas 
esercita una trazione sul piccolo trocantere, mentre gli abduttori e i 
piccoli rotatori agiscono sul grande trocantere sul quale prendono 
inserzione. L’ampiezza e la direzione della forza applicata ed il 
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-CLASSIFICAZIONE DELLE FRATTURE 
 
1. Criterio topografico 
 
Le fratture dell’estremo prossimale del femore possono essere 
distinte secondo un criterio topografico in: 
-fratture del collo femorale (sottocapitate, transcervicali, 
basicervicali) 
-fratture trocanteriche (transtrocanteriche, pertrocanteriche, isolate 
del grande o piccolo trocantere) 
-fratture mediali (sottocapitate, mediocervicali, basicervicali) 
-fratture laterali (basicervicali e trocanteriche) 
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Le fratture mediali sono intracapsulari con maggiore probabilità che 
si verifichi il danno vascolare che può portare alla necrosi della testa 
del femore. Nelle fratture sottocapitate la linea di frattura 
interrompe l’osso immediatamente al di sotto della testa; in quelle 
mediocervicali la frattura attraversa il collo del femore all’incirca 
alla sua metà. Quando sono basicervicali le fratture decorrono alla 
base del collo. 
Le fratture laterali sono extracapsulari e necessitano di un 
trattamento diverso infatti, secondo Putti, “la gravità della frattura è 
segnata dalla maggiore o minore distanza dalla linea di interruzione 
dalla massa trocanterica, cioè dalla più ricca e attiva fonte ematica 
del collo e anche dell’epifisi”. [15gamb] 
 
2. Fratture stabili e instabili 
 
Un’altra classificazione suddivide le fratture in: 
-stabili che possono essere scomposte o composte. Quelle composte 
non presentano difficoltà tanto che, in alcuni casi, non vengono 
trattate. Le fratture scomposte o composte hanno la stessa 
configurazione di base: sono fratture a due frammenti. Lo 
spostamento è legato al fatto che il grande trocantere resti attaccato 
al frammento prossimale o distale; se rimane inserito distalmente, il 
frammento prossimale mantiene la posizione di rotazione neutra e 
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la frattura può essere accuratamente ridotta intraruotando l’arto; 
invece se il trocantere è ancora attaccato al frammento prossimale, 
questo viene ruotato esternamente dai muscoli inseriti e perciò la 
frattura può essere ridotta semplicemente extraruotando l’arto. Una 
volta ridotte, entrambe le fratture sono stabili e possono essere 
fissate nella normale posizione anatomica. 
-instabili definite come fratture che presentano una mancanza di 
corticale sulle superfici opposte dei frammenti prossimale e distale. 
Questo è dovuto alla comminuzione del calcar o alla completa 
separazione di un frammento trocanterico posteriore. Nell’ipotesi 
peggiore può diventare una frattura a 4 frammenti, essendo la 
diafisi e il collo  con la testa i due frammenti principali, e il piccolo e 
il grande trocantere  terzo e quarto frammento. [17 gamb] 
Possiamo dire che sono due i fattori basilari per determinare la 
stabilità delle fratture in esame:  
1) la probabilità di raggiungere un’accurata riduzione dei frammenti 
prima dell’osteosintesi chirurgica. 







3. Classificazione Evans-Jensen 
 
Evans ha proposto un sistema di classificazione, modificato da 
Jensen, basato sulla presenza o sull’assenza di spostamento e sul 
numero dei frammenti, distinto in 5 tipologie: 
tipo 1 frattura composta a due frammenti 
tipo 2 frattura scomposta a due frammenti 
tipo 3 frattura scomposta a tre frammenti con comminuzione 
posterolaterale 
tipo 4 frattura scomposta a tre frammenti con grande frammento 
comminuto posteromediale 
tipo 5 frattura scomposta a quattro frammenti, con comminuzione 
coinvolgente entrambi i massicci trocanterici. 
Le fratture di tipo 1 e 2 sono risultate quelle più stabili potendo 
essere ridotte anatomicamente nel 94% con perdita della riduzione 
solo nel 9%. Instabili, invece, sono risultati i rimanenti tipi 3, 4 e 5.   
La capacità prognostica del sistema giustifica il suo largo impiego 
nella pratica clinica perchè è in grado di prevedere la qualità della 
riduzione che potrà essere effettuata. Da questa si potrà calcolare a 
sua volta la probabilità che si verifichi uno spostamento secondario. 
La classificazione può essere semplificata ad un sistema a 3 tipi, 
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come suggerito da Jensen, basato sulla possibilità di ottenere una 
riduzione anatomica:  
tipo 1 senza spostamento e con spostamento dei frammenti (tipo 1 e 
2 di Evans) che possono essere ridotti 
anatomicamente su entrambi i piani 
risultando pertanto stabili. 
 
 
tipo 2 che comprende le fratture del grande e piccolo trocantere 
(Evans tipo 3 e 4) che possono essere ridotte generalmente solo su 
un piano risultando pertando instabili. 
















La classificazione AO delle fratture prossimali di femore tiene conto 
della localizzazione topografica: 
- 3=femore,  
-1=parte prossimale,  



















Le fratture laterali del collo femorale richiedono un trattamento di 
riduzione ed ostesintesi. 
A disposizione del chirurgo ortopedico per il trattamento delle 
fratture laterali vi sono principalmente due mezzi di sintesi: le 
placche ed i chiodi cefalo-midollari. 
Il chiodo cefalo-midollare rappresenta un ottimo compromesso fra 
la necessità di offrire una buona stabilità della frattura (con rapida 
verticalizzazione del malato) ed un trattamento rapido con il minor 
insulto possibile dei tessuti (pazienti anziani, spesso ASA IV). In 
letteratura internazionale è considerato il gold standard nel 
trattamento delle fratture laterali del collo del femore. 
 
-Tecnica operatoria 
In fase iniziale è importante programmare: 
-con quale angolo inserire il chiodo, con la possibilità di scegliere 
un’angolazione dai 120° in pazienti con coxa vara ai 130° per la coxa 
valga). 
-posizione del paziente (generalmente viene collocato in posizione 
supina determinando una riduzione chiusa della frattura tramite 
trazione e poi intrarotazione di 10°-15°). 
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Si esegue l’incisione in regione sovra trocanterica localizzando la 
punta del grande trocantere tramite palpazione ed effettuare una 
incisione orizzontale di 2-3 cm dal grande trocantere in direzione 
della cresta iliaca penetrando in profondità attraverso la fascia lata e 
dividendo i muscoli abduttori per 1-2 cm subito al di sopra del 
grande trocantere. 
Il punto corretto d’ingresso è a livello 
della giunzione tra 1/3 anteriore e 2/3 
posteriore della punta del grande 
trocantere e sopra la punta stessa. 
 
 







1) Ci si avvale 
di un    punteruolo   per allargare il canale midollare e attraverso 
questo si inserisce una guida lungo il corpo femorale. E’ così 
possibile usare un alesatore flessibile per allargare il canale 
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femorale da un minimo di 12mm  fino a un massimo di 14,5mm, 
a seconda delle possibilità consentite dallo strumentario in uso. 
Per accogliere la parte prossimale del chiodo che ha un diametro 
maggiore, la regione sotto trocanterica deve essere fresata per 
circa 80mm dall’apice del trocantere fino a 15,5 mm nel caso del 
chiodo Gamma3 e dello ZNN, mentre per il chiodo Intertan è 
necessario alesare fino a 16,5mm. 
2) Si può usare direttamente un alesatore per allargare la regione 
sub trocanterica e 
diafisaria nei 
pazienti più 
giovani, con una 
migliore qualità 
dell’osso, con un 
canale midollare 
stretto. Dopo aver 
posizionato lo 
strumento guida 
tramite un dolce movimento di rotazione in senso orario e di 
pressione si prepara il canale midollare ad accogliere il chiodo 
endomidollare. 
A questo punto si inserisce lo stelo del chiodo nel canale formato, 
monitorando tramite l’intensificatore d’immagini, in modo tale che 
l’asse della vite cefalica sia allineato con la metà più bassa del collo 
femorale (calcar). Si incide a livello del foro e, dopo preparazione 
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del canale tramite perforatore, viene inserita la vite nel quadrante 
inferiore della testa femorale sul piano frontale e in posizione 
centrale sul piano coronale.  
Nel caso del chiodo endomidollare Intertan si deve perforare il collo 
per inserire prima la vite superiore Lag screw e successivamente si 
perfora il collo con una punta del  7 per la vite inferiore di 
compressione. 
Nell’inchiodamento 
endomidollare  si deve 
sempre ricercare la giusta 
“Tip Apex Index”(TAD) 
che dovrebbe essere meno 
di 25mm, al fine di 
scongiurare il rischio di 
cutout della Lag Screw(17). 
 
Il passaggio successivo è il bloccaggio distale del chiodo 
endomidollare mediante viti di blocco  inserite per via percutanea in 








1.CHIODO GAMMA 3 
-Indicazioni 
Come da scheda tecnica è indicato nelle fratture intertrocanteriche  
per trocanteriche e persottotrocanteriche 
E’ controindicato, invece, nelle fratture mediali 





Come da scheda tecnica, la lunghezza del 
chiodo è di 180mm, con un’angolazione dello 
stelo in valgo di 4°. Il diametro prossimale è 15mm, il diametro 
distale 11mm.  
La vite cefalica (lag screw) ha un diametro di 10,5mm e una 
lunghezza variabile da 70mm a 120mm ed è stata progettata per 
trasferire il carico dalla testa femorale allo stelo bypassando la 
frattura e per consentire una buona superficie di contatto con l’osso 
spongioso contrastando l’effetto cut-out e ed è progettata per poter 
effettuare una compressione della frattura. 
Possiede una punta conica per un migliore allineamento con la parte 
interna della corticale, 3 gradi di inclinazione della vite cefalica 
rispetto all’asse longitudinale dello stelo, 120°,125°,130°. Presenta 
infine nella parte distale un unico foro oblungo che permette la 
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stabilizzazione in posizione dinamica per le fratture stabili o statica 
nelle fratture instabili. 
Lo strumentario necessario è contenuto in 1 cassetta. 
 
-costi 
Il chiodo Gamma3 ha un costo totale di 782 Euro . 





Il chiodo ZNN è indicato nel caso di fratture 
intertrocanteriche e sottotrocanteriche 
femorali, fratture patologiche, pseudoartrosi 
e ritardi di consolidazione, mentre è 
controindicato anch’esso nelle fratture 
mediali del collo femorale. 
-caratteristiche: 
Il chiodo cefalo midollare ZNN ha una lunghezza di 215mm, con 
un’angolazione dello stelo in valgo di 4° e un’antiversione del collo 
di 15°.  
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Lo stelo ha un diametro prossimale di 15,5mm, un diametro 
midollare  da 10mm, 11,5mm, 13mm, 14,5mm e una punta a forma 
di “diapason” che la rende più elastica contrastando l’effetto punta. 
La vite cefalica (lag screw) ha un diametro di 10,5mm e una 
lunghezza compresa fra 70mm e 130mm . 
L’angolo cefalo-diafisario varia fra 125°,130°,135°. Presenta infine 
nella parte distale un foro oblungo che permette la stabilizzazione in 
posizione dinamica per le fratture stabili e un foro tondo più 
prossimale per la stabilizzazione  statica nelle fratture instabili. 
 
-costi: 
Il costo del chiodo cefalo-midollare corto ZNN è di 543€. 
Lo strumentario necessario è contenuto in 4 cassette, che nella nostra 
clinica sono state ridotte a 2 dai nostri strumentisti per motivi pratici 
e per velocizzare sia la preparazione del campo operatorio che i 
tempi di lavaggio dello strumentario. 
 
 
3. CHIODO TRIGEN INTERTAN 
-indicazioni:  
Come da scheda tecnica il chiodo Trigen 
Intertan è indicato nelle fratture femorali 
intertrocanteriche, sottotrocanteriche, fratture 
semplici, spiroidi, comminute della diafisi 
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femorale, fratture intracapsulari del collo femorale, pseudoartrosi e 
ritardi di consolidazione, come inchiodamento profilattico per 
impedire fratture patologiche, trattamento post resezioni tumorali e 
nei casi di allungamento e accorciamento femorali. 




La lunghezza del chiodo cefalo-midollare corto Intertan è di 180mm 
o 200mm, con un’angolazione dello stelo in valgo di 4°.L’angolo del 
collo femorale si può scegliere  fra i 125° e i 130°. Il diametro 
prossimale è 16,25mm, il diametro distale 10mm/11,5mm/13mm, 
con foro distale per vite di blocco distale statica o dinamica a 40mm 
/60mm dall’apice distale del chiodo che 
termina a forma di “molletta per il bucato”, 
riducendo il rischio di frattura all’apice. 
Inoltre la sezione prossimale del chiodo è 
trapezoidale, un accorgimento che aumenta la 
stabilità rotazionale all’interno della metafisi 
femorale per un precoce carico del peso, il 
foro prossimale del chiodo è studiato per 
l’alloggiamento di 2 viti cefaliche a 
meccanismo integrato, una superiore più 
grande con diametro di 11mm (lag screw) e 
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una inferiore del diametro di 7mm (compression screw) con un 
diametro ovalare complessivo di 15,5mm, con il risultato di ottenere 
maggiore superficie della componente cefalica adesa all’osso 
spongioso del collo femorale e una maggiore resistenza alla 
rotazione del collo femorale stesso sia durante l’intervento 
chirurgico , sia nel post operatorio. 
 Il sistema integrato delle 
due viti cefaliche infatti 
permette di compattare la 
frattura avvitando la vite 
di compressione sulla lag screw attraverso un meccanismo che 
converte le forze rotazionali in compressione lineare, evitando di 
trasmettere queste forze rotazionali sul frammento prossimale 
femorale testa-collo impedendone la rotazione durante la 
compressione. Per molti autori questo meccanismo preverrebbe 
l’erosione del collo nonché l’accorciamento e il collasso in varo, 
problema che sistemi a due viti cefaliche separate come nei chiodi 
PFN crea il ”Z-effect”(11). 
-costi: 
Il costo del chiodo cefalo-midollare corto Trigen Intertan è di €680. 





Tabella 1. Costi dei mezzi di sintesi 
CHIODO COSTO € 
Gamma3 782 
ZNN 543 















SCOPO DELLO STUDIO 
 
Scopo dello studio è valutare i risultati clinici ovvero il rapporto 
costo/beneficio ottenuto nel trattamento delle fratture laterali del 
collo del femore mediante l’utilizzo dei tre chiodi cefalo midollari in 














MATERIALI E METODI 
 
Abbiamo selezionato con sistema randomizzato un campione di 90 
pazienti non consecutivi affetti da frattura laterale del collo del 
femore classificabili secondo AO come 31 A1-A2-A3 e trattati 
chirurgicamente nel corso dell’anno 2014 presso la nostra clinica.  
La valutazione iniziale dei pazienti è stata effettuata tramite ASA 
SCORE che permette di distinguere  7 tipologie di pazienti: 
• ASA 1 - Nessun disturbo organico, fisiologico, biochimico o 
psichiatrico. 
• ASA  2  - Paziente con lievi malattie sistemiche che non esitano 
in limitazioni funzionali. (es. ipertensione ben controllata, diabete 
mellito non complicato). 
• ASA 3  - Paziente con malattie sistemiche gravi che risultano in 
compromissione funzionale. (es. diabete mellito con 
complicazioni vascolari, pregresso infarto del miocardio, 
ipertensione non controllata). 
•  ASA  4   - Malattia sistemica grave che determina un costante 




•  ASA  5  - Paziente moribondo che si ritiene non possa 
sopravvivere  con o senza intervento (es. aneurisma aortico in 
rottura, emorragia cerebrale con pressione intracranica elevata). 
•  ASA 6 - Paziente con morte cerebrale dichiarata, i cui organi 
vengono prelevati per il trapianto. 
     •  E - Necessità di intervento in emergenza (es. ASA 1E paziente    




Il  campione di 90 pazienti è stato diviso  in tre gruppi da 30, 
ognuno dei quali è stato trattato con un chiodo cefalo-midollare 
differente. 
Tali mezzi di sintesi presentano, da scheda tecnica, le medesime 
indicazioni, ma risultano diversi per struttura, tecnica di impianto e 
costo. I tre mezzi di sintesi presi in considerazione per lo studio 
sono:  
- chiodo cefalo midollare Gamma 3 Stryker; 
- chiodo cefalo midollare Zimmer Natural Nail sistem (ZNN); 







Il primo gruppo, trattato con il chiodo cefalo-midollare Gamma3, 
era formato da 30 pazienti dei quali 7 maschi e 23 femmine con età 
compresa fra 57 e 96 anni (età media 81,8) e affetti da fratture 
classificate secondo AO come 31. A1 - A2 e in un caso A3. 
Secondo la classificazione dell’American Society of Anesthesiologist 
erano presenti : 
-ASA I   17pz 
-ASA II    8pz 
-ASA III   4pz 
-ASA IV   1pz 
 
Il secondo gruppo, trattato con il chiodo cefalo-midollare ZNN era 
formato da 30 pz dei quali 11 maschi e 19 femmine con età compresa 
fra 61 e 94 anni (età media 81,3) e affetti da fratture tipo 31.A1-A2 e 
in 3 casi A3. 
Secondo la classificazione dell’American Society of Anesthesiologist 
erano presenti  
-ASA I    16pz 
-ASA II    9 pz 
-ASA III   4 pz 
-ASA IV   1 pz 
 
Il terzo gruppo, trattato con il chiodo cefalo-midollare Trigen 
Intertan era formato da 30 pazienti dei quali 10 maschi e 20 femmine 
con età compresa fra 66 e 95 anni (età media 81,9) , affetti da fratture 
del collo del femore tipo 31.A1-A2 e in 1 caso A3. 
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Secondo la classificazione dell’American Society of Anesthesiologist 
erano presenti : 
-ASA I     18pz 
- ASA II   10 pz 
-ASA III     2pz  
-ASA IV     0 pz 
 
 
A tutti i pazienti è stata somministrata la profilassi antibiotica nel 
tempo pre-operatorio e la terapia antitromboembolica con eparina a 
basso peso molecolare dal momento del ricovero fino alla prima 
visita ambulatoriale a 30 gg. 
Il protocollo di riabilitazione è stato adattato alle condizioni cliniche 
e ai risultati radiografici post operatori di ogni caso. 
Tutti i pazienti sono stati messi seduti dalla prima giornata post 
operatoria e hanno iniziato la fisiokinesi terapia passiva e attiva 
degli arti inferiori. 
Il carico è stato concesso a seconda delle possibilità individuali dalla 
terza giornata fino ai 30 giorni dall’intervento  con riposo a letto e 
poltrona e in dimissione è stato consigliato a tutti i pazienti di 
continuare  la fisiokinesi terapia passiva e attiva degli arti inferiori. 
 
Tutti i pazienti sopravvissuti sono stati seguiti per un periodo totale 
di 6 mesi dalla data dell’intervento chirurgico e controllati 
utilizzando indagini cliniche e radiologiche a distanza di 30, 60, 90, 
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180 giorni dall’intervento. Le indagini cliniche sono state orientate  
ad evidenziare  i sintomi del dolore, la sensazione di instabilità, le 
limitazioni delle normali attività e dei movimenti. L’ indagine 
radiologica del femore è stata eseguita in  proiezione 
anteroposteriore e inguinale.  
In totale sono state eseguite 5 visite denominate come da seguente 
schema e corrispondenti ai controlli clinici e radiografici 
normalmente previsti nella pratica clinica quotidiana per il follow 
up di queste fratture presso la U.O. di Ortopedia e Traumatologia II, 
ispirati dai protocolli internazionali per il trattamento e la 
valutazione delle fratture laterali del collo del femore. 
 
 V0 - Ammissione – Corrisponde al giorno dell’intervento chirurgico 
dove viene valutato e annotato: 
 Anagrafica del paziente  
 Anamnesi remota e prossima 
 Tempo intercorso tra ricovero e trattamento chirurgico. 
 Tipologia di frattura secondo classificazione A.O. 
 Tipo di anestesia e rischio anestesiologico 
 Durata dell’intervento (minuti) 
 Perdite ematiche intraoperatorie 
 Complicanze meccaniche e cliniche occorse nel peri post  operatorio  





V1 – Dimissione : valutazione clinica ed Rx controllo  
 Quantità di sangue trasfuso nel peri- e post-operatorio (sacche) 
 Tempi di degenza ospedaliera (giorni) 
 Verticalizzazione del paziente 
 Complicanze meccaniche e cliniche occorse 
 
 
V2 - A 30 giorni dall’intervento: valutazione clinica ed Rx 
controllo 
 Valutazione radiografica 
 Valutazione clinica 
 Complicanze meccaniche e cliniche occorse  
V3- A 60 giorni valutazione clinica ed Rx controllo 
 Valutazione radiografica 
 Valutazione clinica 
 Complicanze meccaniche e cliniche occorse  
V4- A 90 giorni valutazione clinica ed Rx controllo 
 Valutazione radiografica 
 Valutazione clinica 
 Complicanze meccaniche e cliniche occorse  
V5- A 180 giorni valutazione clinica ed Rx controllo 
 Valutazione radiografica 
 Valutazione clinica HHS 





Per una valutazione oggettiva dei risultati è stato usato lo score 
Harris Hip (mod.n.1) considerando i seguenti intervalli: 
 
da 0 a 70        basso 
da 71 a 79      medio 
da 80 a 89      buono 
da 90 a 100    eccellente 
 















Tutti i casi che è stato possibile  rintracciare hanno  raggiunto la 
guarigione della frattura a 6 mesi e  in nessun caso si sono verificate 
complicanze a lungo termine come pseudoartrosi o mobilizzazione 
dei mezzi di sintesi . 
Complicanze intraoperatorie  si sono verificate in 2 casi nel 
posizionamento della vite di blocco distale, ma in nessun caso si 
sono verificate fratture iatrogene della diafisi femorale  per 
impingement della punta dei chiodi sulla corticale anteriore che in 
letteratura hanno un’incidenza del 17%(11). 
Di seguito i risultati dello studio riassunti nelle tabelle 2 e 3: 
 
I gruppo 
-La durata media dell’ intervento è stata di 39 minuti con un minimo 
di 30’ e un massimo di 60’ e in 1 caso si sono verificate complicanze 
intra operatorie. 
-Il tempo di degenza è variato da un minimo di 3 giorni a un 
massimo di 12 giorni (media 6,7 gg), con 1 episodio di scompenso 
cardiaco in paziente cardiopatica che ha richiesto consulenza 
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cardiologica e modificazione della terapia, 4 episodi di rialzo 
termico post operatorio risoltisi in 4 gg in media. 
-In 1 caso si è verificata anemizzazione pre operatoria che ha 
richiesto la trasfusione con 2 sacche di emazie concentrate, mentre le 
anemizzazioni post operatorie si sono verificate in 21 pz, una dei 
quali era sempre la paziente di cui sopra, con una media di 2,33 
unità di sangue per paziente trasfuso (min 1 sacca, max 8).  
-Durante i mesi successivi all’intervento sono deceduti 6 pazienti, di 
cui 3 maschi e 3 femmine, gravati dalle scadenti condizioni generali  
di salute, infatti 1 pz era ASA IV, 4 pz erano ASA III, 1 pz era in età 
avanzata. 
-Al controllo Rx a 30 gg  3 pazienti non avevano raggiunto ancora 
una buona consolidazione della frattura e di questi  solo 1 
presentava ancora un ritardo di consolidazione a 60 gg, poi risolto al 
controllo dei 90 gg. 
 
II gruppo: 
-La durata media dell’ intervento è stata di 49,5 minuti con un 
minimo di 30’ e un massimo di 120’. In 2 casi è stato necessario 
aprire il focolaio di frattura per eseguire la riduzione. 
-Il tempo di degenza è variato da un minimo di  4 giorni a un 
massimo di 22 giorni (media 7,7 gg), con 1 episodio di blocco 
intestinale e aggravamento delle condizioni cliniche  che hanno 
richiesto più consulenze internistiche, 1 caso di sospetta embolia 
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polmonare, 4 episodi di rialzo termico post operatorio risoltisi in 4 
gg in media. 
-Le anemizzazioni post operatorie si sono verificate in 21 pz, con 
una media di 1,95  unità di sangue per paziente trasfuso (min 1 
sacca, max 5).  
-Durante i mesi successivi all’intervento chirurgico sono deceduti 7 
pazienti  di cui 4 maschi e 3 femmine in conseguenza alle scadenti 
condizioni cliniche generali di partenza.(4 ASA III, 1 ASA IV, 2 
pazienti in età avanzata).  
-Al controllo Rx a 30 gg  2 pazienti non avevano raggiunto ancora 
una buona consolidazione della frattura, trattandosi di fratture 
intertrocanteriche A3; è stato dato un carico parziale con ausilio di 




-La durata media dell’ intervento è stata di 58 minuti con un minimo 
di 30’ e un massimo di 150’. In 1 caso è stato necessario aprire il 
focolaio di frattura per eseguire la riduzione, in 1 caso si è verificata 
una complicanza intra operatoria nel posizionamento di una vite di 
blocco distale; è stato necessario allargare l’accesso distale e dopo 
vani tentativi di rimozione con pinza a “clack” ne è stata tagliata la 
testa . 
-Il tempo di degenza è variato da un minimo di  4 giorni a un 
massimo di 20 giorni (media 9,3 gg). 
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In 1 caso si sono verificate complicanze renali con anuria nel pre e 
nel post intervento che hanno richiesto più consulenze nefrologiche 
e internistiche, in 1 caso dolori precordiali  in pz cardiopatica con 
rialzo degli enzimi cardiaci, in 1 caso si è verificata infezione alle vie 
urinarie  con emocoltura positiva che ha richiesto più consulenze 
infettivologiche, impostazione di adeguata terapia antibiotica con 
allungamento del tempo di degenza.In 2 casi rialzo termico post 
operatorio risoltisi in 4 gg in media. 
-Le anemizzazioni post operatorie si sono verificate in 22 pz, con 
una media di 2,23 unità di sangue per paziente trasfuso (min 1 
sacca, max 6). 
-Durante i mesi successivi all’ intervento chirurgico 1 paziente è 
deceduto per le scadenti condizioni generali e l’età avanzata. 
-Al controllo Rx a 30 gg tutte le fratture avevano raggiunto un 
buono stadio di consolidazione che permettesse il carico, totale o 










Tabella  n.2  Risultati degli interventi 
   Gamma 3 ZNN Intertan 




































precordiali, 2 rialzi 
T.2infezioni urinarie 
1con emocoltura + 
cutout 0 0 0 








Tabella n.3    Risultati HHS a 6 mesi 
HHS Gamma3 ZNN Intertan 
<70 4  (16%) 5  (21%) 5  (18%) 
70-79 10  (41%) 9  (39%) 10  (37%) 
80-89 6  (25%) 6  (26%) 6  (22%) 





 CASI CLINICI  
 










Caso 1 :Rx pre operatoria Caso 1 : Rx post operatoria  Caso 1 : Rx a 6 mesi 
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 Caso 2: frattura 
pertrocanterica A2 
Caso 2 : Rx post operatoria Caso 2 : Rx a 6 mesi 
Caso 3 :Rx frattura 
pertrocanterica tipo A2 





Considerando i risultati di questo studio si può confermare che 
l’inchiodamento endomidollare rimane il gold standard per le 
fratture laterali del collo femorale. 
 
I risultati dei tre gruppi ottenuti sono pressoché sovrapponibili, 
anche se  quelli del terzo gruppo, trattati con il chiodo cefalo-
midollare Intertan , si discostano dalle medie dei primi due in alcuni 
punti. 
In generale si è riscontrato : 
-   durata dell’intervento significativamente più lunga nelle fratture 
tipo A3   
-  risultati radiografici peggiori e tempi di guarigione più lunghi per 
le fratture instabili classificate come 31.A3 
 
Nello specifico nel terzo gruppo trattato con chiodo Intertan si sono 
riscontrati: 
-  una durata media degli interventi superiore ai primi due 
gruppi rispettivamente di circa 19 e 8,5 minuti.  
Le ragioni di tale risultato sono da ricercare nel numero 
maggiore di passaggi  intra-operatori di tale metodica e  nella 
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curva di apprendimento  necessaria a metabolizzare una 
tecnica adottata da poco tempo. 
Inoltre risulta più difficile inserire questo chiodo per via del 
diametro di 16,25mm e della sezione prossimale trapezoidale 
in una cavità midollare mal ridotta(11) 
- Un maggiore sanguinamento che ha richiesto un 8% in più di 
trasfusioni rispetto agli altri due gruppi; 
- Una degenza media superiore rispettivamente di 2,6 e 1,6 gg. 
- Un miglior risultato dell’Harris Hip Score a 6 mesi 
 
Considerando le caratteristiche tecniche molto simili  dei chiodi 
Gamma3 e  ZNN confermate anche dai  risultati dello studio si può 
affermare che il chiodo in esame sia il chiodo Intertan . 
 
Dankai Wu* et al.[15] in uno studio del 2014 ,confrontando il chiodo 
Gamma3 con il chiodo Intertan non ha ottenuto significative 
differenze fra i due impianti relativamente ai tempi chirurgici, 
sanguinamento, tempi di degenza, mentre ha riscontrato un 
maggior numero di fallimenti con cutout nel gruppo del chiodo 
Gamma3 e conclude considerando il chiodo Intertan più adatto nel 
trattamento delle fratture intertrocanteriche instabili.  
Anche Andreas H. Reucker et al. in uno studio centrato sul chiodo 
Intertan (11) conclude che sia un mezzo di sintesi particolarmente 




Hoffmann S et al.[16] hanno messo a confronto il chiodo Gamma3 e 
il chiodo Intertan impiantandoli in  dieci paia di femori da cadavere 
dopo aver ricreato artificialmente fratture pertrocanteriche multi 
frammentarie e instabili A2.2. 
Hanno sottoposto i femori ad un test ciclico di simulazione di carico 
progressivamente crescente fino al fallimento dell’impianto e hanno 
misurato: il numero di cicli e il carico necessari a produrre il 
fallimento dell’impianto, la rigidità e la perdita di riduzione dei 
monconi di frattura. 
Il valore medio del carico necessario al fallimento dell’impianto per 
il Trigen Intertan è stato 1640 N contro i 1430N per il chiodo 
Gamma3. 
Inoltre in 9 su 10 comparazioni il chiodo Intertan ha resistito in 
media a 51000+/- 4000  cicli in più rispetto al chiodo Gamma3. 
In conclusione il sistema a viti integrate ha ridotto i movimenti dei 
frammenti di frattura e la rotazione della testa-collo nonché il 
collasso in varo . 
Uno studio simile è di Martin Rupprecht et al. (14) che ha 
confrontato il chiodo Intertan con la vite-placca DHS, concludendo 
che il primo ha ottenuto risultati migliori sia per quanto riguarda la 
scomposizione della frattura sia per quanto riguarda la resistenza al 
carico. 
Queally JM et al.(18) nella  loro review di uno  studio hanno messo a 
confronto diverse tipologie di chiodi endomidollari nel trattamento 
delle fratture laterali del collo femorale aggiungendo  8 nuovi  trials 
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per un totale di 17  trials e 2130 adulti con frattura laterale del collo 
femorale, non riuscendo a stabilire significative differenze fra i 
diversi chiodi endomidollari esaminati, mentre hanno concluso che 
la placca-vite DHS sia superiore al sistema di osteosintesi 
endomidollare per le fratture laterali del collo del femore e che essa 
debba essere sempre presa come “controllo” per ogni studio su una 
nuova tipologia di chiodo cefalo-midollare. 
 
 
Per quanto concerne i costi : il chiodo cefalo midollare Gamma3 è il 
più costoso con 782€, seguito dall’Intertan 680€ e dallo ZNN 543€. 
Sapendo che in un anno nella nostra clinica si impiantano circa 250 
chiodi endomidollari di femore si può capire quanto la differenza 
nella scelta di un mezzo di sintesi possa incidere sul bilancio 
aziendale. 
Il costo dei 90 chiodi impiantati divisi per gruppo risulta: 
-Gamma3: 782 x 30 =  € 23460 
-ZNN       :543 x 30  =   € 16290 





Il costo medio di un intervento chirurgico nell’unità operativa di 
ortopedia II è di circa 200€ all’ora e conoscendo i tempi chirurgici 
medi per impiantare i tre chiodi si ottiene: 
-Gamma3:   €200 x 0,65  = € 130 x 30 = € 3900 
-Znn         :   €200 x 0,8    = € 160 x 30 = € 4800 
-Intertan  :   €200 x 0,98   = € 196 x 30 = € 5880 
 
Il costo medio di un giorno di degenza è di 250 € e conoscendo la 
media dei giorni di ricovero nei tre casi si ottiene: 
-Gamma3 : €250 x 6,7 = € 1675 
-ZNN        : €250 x 7,7 = € 1925 
-Intertan    : €250 x 9,3 = € 2325 
 
Il costo di una sacca di sangue intero è di 150€ e conoscendo il 
numero di sacche che sono state trasfuse nei tre casi si ottiene: 
-Gamma3 : € 150 x 45 = € 6750 
-ZNN       : € 150 x 41 = € 6150 





Il totale per ogni gruppo è quindi: 
-Gamma3 : € 23460 + 3900 +1675 + 6750 = € 35785 
-ZNN       : € 16250 + 4800 + 1925 +6150 = € 29165 


















In conclusione, a parità di risultati clinico-radiografici, si può 
affermare che con il chiodo Gamma3 si sono ottenuti tempi 
operatori e di ricovero più brevi, ma  il maggiore costo unitario di 
tale mezzo di sintesi ha inciso sul bilancio totale . 
Il chiodo cefalo-midollare ZNN ,molto simile al Gamma3 sia come 
tecnica operatoria che come risultati clinico-radiografici è risultato 
sicuramente il più economico. 
Il chiodo Trigen Intertan ,che in letteratura sembra avere il ruolo di 
protagonista per il trattamento delle fratture instabili, nel nostro 
studio, nonostante i buoni risultati clinico radiografici ha pagato 
qualcosa per  la curva d’apprendimento iniziale necessaria a 
metabolizzare la tecnica operatoria per cui i tempi chirugici sono 
risultati più lunghi. 
 Il costo totale relativo al suo utilizzo comunque lo pone alla pari del 
Chiodo Gamma3. 
In generale si può dire che il risultato dipende dalla buona 
riduzione della frattura e dalla corretta tecnica operatoria. 
Il chiodo Intertan, avendo una sezione prossimale con un diametro 
maggiore di 16,25 mm, durante il posizionamento ci porta forse a 
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sbagliare di meno  poiché esso stesso tende a centrarsi  nel collo 
femorale. 
Secondo il nostro parere questo mezzo di sintesi potrebbe svolgere 
un ruolo importante nel trattamento delle fratture intertrocanteriche 
instabili e meriterebbe un approfondimento e un affinamento della 
tecnica operatoria per migliorare i tempi operatori e abbassare i costi 
relativi al suo utilizzo e analizzare nuovamente i risultati in uno 
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